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  摘 要:目的 分析老年肺结核合并肺炎的病原菌分布、耐药性及影响因素。方法 回顾性分析2020年6
月至2022年12月河北省沧州市第三医院收治的270例老年肺结核患者临床资料,分析患者痰液标本病原菌分

布情况及耐药性。根据是否合并肺炎将患者分为合并组与未合并组,对比两组临床资料,采用多因素Logistic
回归分析老年肺结核患者合并肺炎的影响因素。结果 270例老年肺结核患者中,65例合并肺炎的患者纳入

合并组,其余205例未合并肺炎患者纳入未合并组。合并组患者的65份痰液标本共分离出72株菌株,革兰阴

性菌45株,占62.50%,以肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌为主;革兰阳性菌22株,占30.56%,以金黄色葡萄球

菌、溶血葡萄球菌为主;真菌5株,占6.94%。合并组中,肺炎克雷伯菌对氨苄西林、头孢唑林具有较高耐药率;
铜绿假单胞菌对复方磺胺甲噁唑、氨苄西林、氨苄西林/舒巴坦具有较高耐药率。金黄色葡萄球菌对青霉素、红

霉素具有较高耐药率;溶血葡萄球菌对红霉素、青霉素、阿奇霉素具有较高耐药率。合并组有侵入性操作、有长

期使用糖皮质激素、有长期使用广谱抗菌药物患者比例高于未合并组,双歧杆菌数量少于未合并组,肠球菌及

大肠埃希菌数量多于未合并组,差异均有统计学意义(P<0.05)。多因素Logistic回归分析结果显示,有侵入

性操作、长期使用糖皮质激素、长期使用广谱抗菌药物、双歧杆菌数量减少、大肠埃希菌数量增多均为老年肺结

核患者合并肺炎的危险因素(P<0.05)。结论 老年肺结核合并肺炎患者痰液标本病原菌以革兰阴性菌为主,
不同病原菌耐药性存在显著差异。肠道菌群紊乱、长期使用糖皮质激素及广谱抗菌药物等因素会增加老年肺

结核合并肺炎的发生风险。
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Abstract:Objective To

 

analyze
 

the
 

pathogenic
 

bacteria
 

distribution,drug
 

resistance
 

and
 

influencing
 

fac-
tors

 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

complicated
 

with
 

pneumonia.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

270
 

elderly
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

patients
 

admitted
 

to
 

the
 

Third
 

Hospital
 

of
 

Cangzhou
 

City
 

from
 

June
 

2020
 

to
 

December
 

2022
 

were
 

retrospectively
 

analyzed,and
 

the
 

distribution
 

and
 

drug
 

resistance
 

of
 

pathogenic
 

bacteria
 

in
 

sputum
 

samples
 

of
 

patients
 

were
 

analyzed.They
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

combined
 

group
 

and
 

the
 

non-
combined

 

group
 

according
 

to
 

whether
 

they
 

were
 

combined
 

with
 

pneumonia
 

or
 

not,and
 

compared
 

the
 

clinical
 

data
 

of
 

the
 

two
 

groups.Multivariate
 

Logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

analyze
 

the
 

influencing
 

factors
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

complicated
 

with
 

pneumonia.Results Among
 

270
 

elderly
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis,65
 

patients
 

with
 

pneumonia
 

were
 

included
 

in
 

the
 

combined
 

group,and
 

the
 

remaining
 

205
 

patients
 

without
 

pneumonia
 

were
 

included
 

in
 

the
 

non-combined
 

group.A
 

total
 

of
 

72
 

strains
 

were
 

isolated
 

from
 

65
 

sputum
 

samples
 

of
 

patients
 

in
 

the
 

combined
 

group,45
 

strains
 

of
 

gram-negative
 

bacteria,accounting
 

for
 

62.50%,mainly
 

Klebsiella
 

pneumoniae
 

and
 

Pseudomonas
 

aeruginosa.There
 

were
 

22
 

strains
 

of
 

gram-posi-
tive

 

bacteria,accounting
 

for
 

30.56%,mainly
 

Staphylococcus
 

aureus
 

and
 

Staphylococcus
 

haemolyticus.There
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were
 

5
 

strains
 

of
 

fungi,accounting
 

for
 

6.94%.In
 

the
 

combined
 

group,Klebsiella
 

pneumoniae
 

had
 

higher
 

re-
sistance

 

rate
 

to
 

ampicillin
 

and
 

cefazolin.Pseudomonas
 

aeruginosa
 

had
 

high
 

resistance
 

rate
 

to
 

co-sulfamethox-
azole,ampicillin

 

and
 

ampicillin/sulbactam.Staphylococcus
 

aureus
 

had
 

high
 

resistance
 

rate
 

to
 

penicillin
 

and
 

e-
rythromycin.Staphylococcus

 

haemolyticus
 

had
 

high
 

resistance
 

rate
 

to
 

erythromycin,penicillin
 

and
 

azithromy-
cin.The

 

proportions
 

of
 

patients
 

with
 

invasive
 

operation,long-term
 

use
 

of
 

glucocorticoids,and
 

long-term
 

use
 

of
 

broad-spectrum
 

antibiotics
 

in
 

the
 

combined
 

group
 

were
  

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

non-combined
 

group,the
 

number
 

of
 

Bifidobacterium
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-combined
 

group,and
 

the
 

number
 

of
 

Escherichia
 

coli
 

and
 

Enterobacterium
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

non-combined
 

group,with
 

statistical
 

significance
 

(P<0.05).
Multivariate

 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

invasive
 

operation,long-term
 

use
 

of
 

glucocorticoids,
long-term

 

use
 

of
 

broad-spectrum
 

antibiotics,decrease
 

in
 

Bifidobacterium
 

number
 

and
 

increase
 

in
 

Enterobacte-
rium

 

number
 

were
 

risk
 

factors
 

for
 

the
 

occurrence
 

of
 

combined
 

pneumonias
 

of
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

in
 

the
 

elderly
 

(P<0.05).Conclusion The
 

main
 

pathogens
 

in
 

sputum
 

samples
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

complicated
 

with
 

pneumonia
 

are
 

gram-negative
 

bacteria,and
 

there
 

are
 

significant
 

differences
 

in
 

drug
 

resistance
 

among
 

different
 

pathogens.Intestinal
 

flora
 

disturbance,advanced
 

age,long-term
 

use
 

of
 

glu-
cocorticoids

 

and
 

broad-spectrum
 

antibiotics
 

may
 

increase
 

the
 

risk
 

of
 

pulmonary
 

tuberculosis
 

complicated
 

with
 

pneumonia
 

in
 

the
 

elderly.
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  肺结核属于临床常见慢性传染病,具有发病率及

病死率高的特点[1-2]。肺部感染是该病患者常见并发

症,若未及时治疗,严重者可诱发呼吸衰竭,甚至死

亡。目前临床针对感染性疾病主要采取抗菌药物治

疗,可有效控制患者病情进展及改善预后[3-4]。但由

于近年来糖皮质激素及广谱抗菌药物的不科学使用

或滥用,导致病原菌耐药性增强,菌谱变化大,加大了

治疗难度。加之长时间服用上述药物会影响患者肠

道菌群构成,破坏其平衡,引起肠道菌群紊乱,患者二

次感染的发生率升高,易导致病情恶化[5-7]。因此,临
床应尽快采集痰液标本进行致病菌培养,以便及时了

解各类病原菌分布特点与肠道菌群变化,尽早制订更

好的治疗方案。但目前国内外研究老年肺结核伴肺

部感染患者的病原菌分布、肠道菌群变化的报道较

少。鉴于此,本研究分析了肺结核合并肺炎患者病原

菌分布特征及耐药性,并探讨了肺部感染发生的相关

影响因素。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性分析2020年6月至2022年

12月河北省沧州市第三医院收治的270例老年肺结

核患者的临床资料,其中男139例,女131例;年龄

61~85 岁,平 均(78.49±5.21)岁;体 质 量 指 数

(24.50±2.66)kg/m2;肺结核病 程1~5年,平 均

(3.01±1.34)年;菌阳肺结核222例,菌阴肺结核30
例,结核性胸膜炎18例。纳入标准:(1)符合《肺结核

基层诊疗指南(实践版·2018)》[8]中肺结核的诊断标

准,且经痰涂片抗酸染色、胸部X线片检查、细菌培

养,以及临床症状与抗结核治疗的效果综合评估确诊

为活动性肺结核;(2)年龄≥60岁;(3)无精神疾病史;
(4)认知功能正常;(5)临床资料完整。排除标准。
(1)合并支气管扩张症、肺栓塞、气胸等其他呼吸系统

疾病;(2)肝、肾等多器官衰竭;(3)存在免疫性疾病、
感染性疾病、恶性肿瘤;(4)易过敏体质;(5)入院48

 

h
内死亡;(6)中途出院。本研究经河北省沧州市第三

医院医学伦理委员会审核批准[院科伦审:(2020)伦
审第(0002)号]。

1.2 方法

1.2.1 合并肺炎判定标准 参照《中国成人医院获

得性肺炎与呼吸机相关性肺炎诊断和治疗指南(2018
年版)》[9]中肺炎的诊断标准,影像学检查结果显示患

者肺部纹理增多,出现紊乱,伴有浸润性炎症病灶,同
时满足以下条件≥1项的患者纳入合并组:(1)发热、
精神状态不佳;(2)黄色浓痰明显增多,呼吸困难、咳
嗽等症状加重;(3)肺部存在新增痰鸣音、干湿啰音

等;(4)白细胞计数>10×109/L,中性粒细胞占比>
80%。其他未满足条件患者纳入未合并组。

1.2.2 基线资料收集 通过查阅病历资料、电话随

访等多种方式收集两组患者的基线资料,包括:病程、
文化程度、体质量指数(BMI)、有无侵入性操作、长期

使用糖皮质激素、长期使用广谱抗菌药物情况等。

1.2.3 肠道菌群检测 取两组患者晨起排出的0.5
 

g粪便,用稀释液按10倍稀释法将粪便稀释至10-8,
采用滴注法接种于选择性培养基,随后 将 其 放 入

37
 

℃保温箱中培养1
 

d;革兰染色后,以迪尔生物细菌

测定系统(购自珠海迪尔生物工程有限公司,DL-96)

VITEK2
 

Compact全自动微生物分析系统进行鉴定,

·17·检验医学与临床2025年1月第22卷第1期 Lab
 

Med
 

Clin,January
 

2025,Vol.22,No.1



同时计算菌群数目[10]。
1.2.4 病原菌培养 (1)标本收集。取患者晨起洗漱

后咳出的深部痰液进行病原菌培养,接种至血琼脂平

板、麦康凯平板及巧克力平板(均购自广东环凯微生物

科技有限公司)并涂片,随后通过革兰染色镜检查。若

在低倍镜视野中上皮细胞<25个、白细胞>10个则视

为合格标本。(2)药敏试验。使用迪尔生物细菌测定系

统(购自珠海迪尔生物工程有限公司,型号:DL-96)进
行菌株分析,通过纸片扩散法(K-B法,试剂盒购自温州

市康泰生物科技有限公司)进行药敏试验。耐药率=耐

药菌株数/菌株总数×100%,判读结果参考2018年美

国临床和实验室标准化协会发布的标准[11]。(3)质控

菌株为金黄色葡萄球菌(ATCC25923)、大肠埃希菌

(ATCC25922)、肺炎克雷伯菌(ATCC700603)、铜绿

假单胞菌(ATCC27853)等。
1.3 统计学处理 采用SPSS22.0统计软件分析数

据。符合正态分布的计量资料以x±s表示,两组间

比较采用独立样本t检验;计数资料以例数或百分率

表示,组间比较采用χ2 检验;采用多因素Logistic回

归分析老年肺结核患者合并肺炎的影响因素。以P<
0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 老年肺结核患者合并肺炎情况 270例老年肺

结核患者中,65例合并肺炎的患者纳入合并组,其余

205例未合并肺炎患者纳入未合并组。
2.2 合并组痰液标本病原菌分布情况 65份痰液标

本共 分 离 出 72 株 菌 株,革 兰 阴 性 菌 45 株,占

62.50%,以肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌为主;革兰

阳性菌22株,占30.56%,以金黄色葡萄球菌、溶血葡

萄球菌为主;真菌5株,占6.94%。见表1。
表1  合并组痰液标本病原菌分布情况(n=72)

病原菌 n(%) 病原菌 n(%)

革兰阴性菌  溶血葡萄球菌 6(8.33)

 肺炎克雷伯菌 16(22.22)  肺炎球菌 3(4.17)

 鲍氏不动杆菌 6(8.33)  肠球菌 3(4.17)

 铜绿假单胞菌 12(16.67)  其他细菌 2(2.78)

 阴沟肠杆菌 5(6.94) 真菌

 大肠埃希菌 3(4.17)  热带假丝酵母菌 2(2.78)

 其他细菌 3(4.17)  白色念珠菌 1(1.39)

革兰阳性菌  其他真菌 2(2.78)

 金黄色葡萄球菌 8(11.11)

2.3 合并组肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌的耐药情

况 肺炎克雷伯菌对氨苄西林、头孢唑林具有较高耐

药率;铜绿假单胞菌对复方磺胺甲噁唑、氨苄西林、氨
苄西林/舒巴坦具有较高耐药率。见表2。
2.4 合并组金黄色葡萄球菌、溶血葡萄球菌的耐药

情况 金黄色葡萄球菌对青霉素、红霉素具有较高耐

药率;溶血葡萄球菌对红霉素、青霉素、阿奇霉素具有

较高耐药率。见表3。
表2  合并组肺炎克雷伯菌、铜绿假单胞菌的

   耐药情况[n(%)]

抗菌药物 肺炎克雷伯菌(n=16)铜绿假单胞菌(n=12)

头孢唑林 14(87.50) 8(66.67)

氨苄西林/舒巴坦 3(18.75) 9(75.00)

头孢噻肟 12(75.00) 6(50.00)

阿米卡星 5(31.25) 2(16.67)

氨苄西林 16(100.00) 10(83.33)

庆大霉素 7(43.75) 5(41.67)

复方磺胺甲噁唑 10(62.50) 12(100.00)

左氧氟沙星 6(37.50) 3(25.00)

美罗培南 3(18.75) 1(8.33)

亚胺培南 1(6.25) 1(8.33)

表3  合并组金黄色葡萄球菌、溶血葡萄球菌的

   耐药情况[n(%)]

抗菌药物 金黄色葡萄球菌(n=8) 溶血葡萄球菌(n=6)

阿米卡星 5(62.50) 3(50.00)

头孢唑林 2(25.00) 2(33.33)

氨苄西林 1(12.50) 0(0.00)

红霉素 7(87.50) 5(83.33)

阿奇霉素 4(50.00) 4(66.67)

头孢噻肟 1(12.50) 1(16.67)

青霉素 8(100.00) 6(100.00)

万古霉素 1(12.50) 0(0.00)

2.5 合并组、未合并组临床资料比较 两组性别、年
龄、病程、文化程度、BMI,以及拟杆菌、梭杆菌、乳杆

菌数量比较,差异均无统计学意义(P>0.05);合并组

有侵入性操作、有长期使用糖皮质激素、有长期使用

广谱抗菌药物患者比例高于未合并组,双歧杆菌数量

少于未合并组,肠球菌及大肠埃希菌数量多于未合并

组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表4。
2.6 老年肺结核患者合并肺炎的多因素Logistic回

归分析 将老年肺结核患者合并肺炎情况作为因变

量(合并=1,未合并=0),将表4中差异有统计学意

义的变量作为自变量[侵入性操作(无=0,有=1)、长
期使用糖皮质激素(无=0,有=1)、长期使用广谱抗

菌药物(无=0,有=1)、肠球菌(原值输入)、双歧杆菌

(原值输入)、大肠埃希菌(原值输入)]进行多因素Lo-
gistic回归分析。结果显示,有侵入性操作、长期使用

糖皮质激素、长期使用广谱抗菌药物、双歧杆菌数量

减少、大肠埃希菌数量增多均为老年肺结核患者合并

肺炎的危险因素(P<0.05)。见表5。
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表4  合并组、未合并组临床资料比较[n(%)或x±s]

组别 n 年龄(岁)
性别

男 女
病程(年)

文化程度

初中及以下 高中及以上
BMI(kg/m2)

合并组 65 74.59±4.76 34(52.31) 31(47.69) 3.11±0.68 28(43.08) 37(56.92) 23.51±2.28

未合并组 205 73.85±4.32 105(51.22) 100(48.78) 3.05±0.61 79(38.54) 126(61.46) 23.69±2.54

χ2/t 1.174 0.023 0.672 2.640 -0.510

P 0.242 0.704 0.502 0.666 0.611

组别 n 侵入性操作 长期使用糖皮质激素 长期使用广谱抗菌药物 双歧杆菌(CFU/g) 梭杆菌(CFU/g)

合并组 65 40(61.54) 27(41.54) 34(52.31) 5.21±0.70 9.33±1.15

未合并组 205 73(35.61) 49(23.90) 65(31.71) 6.45±0.91 9.31±1.18

χ2/t 13.634 7.590 9.019 -10.001 0.120

P <0.001 0.006 0.003 <0.001 0.905

组别 n 乳杆菌(CFU/g) 肠球菌(CFU/g) 拟杆菌(CFU/g) 大肠埃希菌(CFU/g)

合并组 65 5.65±0.79 8.35±1.26 4.02±0.67 16.67±1.78

未合并组 205 5.58±0.73 8.01±1.12 4.09±0.73 13.21±1.83

χ2/t 0.660 2.068 -0.687 10.150

P 0.510 0.040 0.493 <0.001

表5  老年肺结核患者合并肺炎的多因素Logistic回归分析

因素 β SE Waldχ2 P OR OR 的95%CI

肠球菌 0.187 0.126 2.209 0.137 1.206 0.942~1.543

侵入性操作 1.121 0.310 13.069 <0.001 3.068 1.671~5.633

长期使用糖皮质激素 0.983 0.326 9.070 0.003 2.673 1.410~5.069

长期使用广谱抗菌药物 0.840 0.312 7.259 0.007 2.317 1.257~4.270

双歧杆菌 -1.636 0.311 27.589 <0.001 0.195 0.106~0.359

大肠埃希菌 0.825 0.160 26.483 <0.001 2.282 1.667~3.125

常量 -2.899 0.384 57.035 <0.001 - -

  注:—表示无数据。

3 讨  论

3.1 老年肺结核合并肺炎患者病原菌分布 肺结核

作为一种病程长、治疗困难的消耗性疾病,患者因病

易伴有营养不良、免疫功能低下等情况。加之疾病对

患者肺部组织造成的严重损伤,导致肺部抵抗力降

低,因此患者肺部感染发生率较高[12-14]。本研究中,
合并组以革兰阴性菌为主,其次是革兰阳性菌,真菌

所占比例较低。吴霜等[15]报道了肺结核合并肺炎患

者痰液标本病原菌以革兰阴性菌(占55.77%)、革兰

阳性菌(占34.62%)为主;GRENHA等[16]研究中,肺
结核合并肺炎的病原菌主要也为革兰阴性菌,上述研

究与本研究结果基本相近,可进一步证实老年肺结核

合并肺炎患者中革兰阴性菌为其主要病原菌。分析

原因,人体抵抗力下降或局部微生态失调时,革兰阴

性菌能够通过侵袭下呼吸道导致感染;而患者肺结核

病情不断进展,其肺部组织存在较大损伤,且局部炎

症反应持续加重,更加适合肺部细菌生存;此外,由于

长期服用抗结核类药物,导致机体微生态平衡被破

坏,可在一定程度上抑制革兰阳性菌生长发育,但适

宜革兰阴性菌生存。故老年肺结核合并肺炎患者痰

液标本中以革兰阴性菌为主。本研究中真菌感染比

例虽低但不容忽视,其感染机制复杂且难以有效控

制,常会成为造成患者死亡的主要原因,因而也需引

起重视。王亚平等[17]研究报道,晚期肺癌伴肺部感染

患者病原菌中革兰阴性菌、革兰阳性菌、真菌分别占

60.66%、32.79%及6.56%。黄琪等[18]研究发现,慢
性阻塞性肺疾病(COPD)肺部感染以革兰阴性菌为

主,占84.31%,其次为真菌、革兰阳性菌。由上述研

究不难看出,其他肺部疾病伴肺部感染的病原菌均以

革兰阴性菌为主,与肺结核合并肺炎病原菌分布基本

一致。
3.2 老年肺结核合并肺炎患者主要病原菌耐药

性 革兰阴性菌、革兰阳性菌可凭借分泌β-内酰胺酶

等途径强化细菌耐药性,加之临床使用抗菌药物缺乏

科学性,导致病原菌的耐药性日益增强。寇艳等[19]研

究发现,革兰阴性菌对氨苄西林、复方磺胺甲噁唑、头
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孢唑啉等药物的耐药率较高,对亚胺培南较为敏感。
范国萍等[20]研究发现,主要革兰阳性菌对万古霉素高

度敏感,对氨苄西林/舒巴坦、青霉素、阿奇霉素等常

用抗菌药物具有较强的耐药性。本研究结果发现,合
并组肺炎克雷伯菌对氨苄西林、头孢唑林耐药性较

强;铜绿假单胞菌对复方磺胺甲噁唑、氨苄西林、氨苄

西林/舒巴坦存在较强耐药性。金黄色葡萄球菌、溶
血葡萄球菌对青霉素、红霉素的耐药率较高,研究结

果与上述文献相似。SOLOMON等[21]研究表明,革
兰阴性菌对氨苄西林、头孢噻肟、亚胺培南耐药率分

别为95.0%、87.0%、0.8%,与本研究存在较小差别,
考虑原因与样本选择不同相关。建议临床针对长期

使用抗菌药物患者,应定期对痰液病原菌进行菌种检

测,根据结果进行针对性用药,以减少耐药菌产生。

3.3 老年肺结核合并肺炎的危险因素分析 本研究

多因素Logistic回归分析结果显示,有侵入性操作、
长期使用糖皮质激素、长期使用广谱抗菌药物、双歧

杆菌数量减少、大肠埃希菌数量增多均为患者合并肺

炎的危险因素(P<0.05),分析原因在于:(1)侵入性

操作。此类操作存在创伤性,会破坏患者肺部抵抗能

力;若同时未严格消毒,会增加细菌进入肺部的可能

性,增加感染风险。(2)长期使用糖皮质激素、广谱抗

菌药物。长时间应用糖皮质激素可对肠黏膜产生损

害,进而影响肠道微生物生存率,引起肠道菌群结构

异常改变,最终造成肠道菌群失调;大量应用抗菌药

物虽可改善患者病情,但也会杀灭部分肠道有益菌,
且机体潜在耐药性会加快细菌繁殖速度,加速肠道菌

群失衡[22-23]。上述说明长期使用糖皮质激素、广谱抗

菌药物可导致患者肠道菌群紊乱,该情况易加重机体

炎症反应,两项因素可对肺部感染的发生起到间接作

用。(3)肠道菌群紊乱(双歧杆菌、大肠埃希菌)。通

过进一步对比两组患者肠道菌群相关指标,可见双歧

杆菌、大肠埃希菌、肠球菌数量存在显著差异,且合并

组患者肠道益生菌双歧杆菌减少,而致病菌大肠埃希

菌数目显著增加,提示合并肺炎患者肠道菌群紊乱现

象显著,并经多因素Logistic回归分析也进一步证实

双歧杆菌数量减少,大肠埃希菌数量增多是老年肺结

核患者合并肺炎的危险因素。分析原因,肺结核患者

长期服用抗结核药物会加速肠道菌群紊乱现象发生,
容易引起细菌感染和炎症反应;此时,患者肠道致病

菌数目也会明显增加;而炎症反应持续加重也会使肠

道通透性增强,加速对肠黏膜造成损伤,造成细菌移

位,且肺部是最先受到损伤的器官,导致肺炎发生风

险升高[24-25]。
综上所述,老年肺结核合并肺炎患者体内病原菌

种类繁多,其中以革兰阴性菌为主,且不同病原菌耐

药性存在差异,建议临床定期开展病原菌耐药监测,

以规范使用抗菌药物。同时,长期使用糖皮质激素及

广谱抗菌药物会导致患者肠道菌群紊乱,而肠道菌群

失衡是引发肺结核合并肺炎的危险因素,临床应积极

采取防御措避免肠道菌群失调发生。此外,有侵入性

操作也是引发肺部感染的相关因素,对此临床也需尽

早制订干预措施,以降低老年肺结核患者合并肺炎发

生率。
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